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TITRES 


TITRES UNIVERSITAIRES ET HOSPITALIERS. 
Externe des hôpitaux : 1903. 

Interne lauréat! médaille d’argent de chirurgie : 1913. 

Aide d’anatomie à la Faculté : 1912. 

Docteur en médecine : 3 décembre 1911. 

Prosecteur à la Faculté : 1919. 

Chef de clinique à la Faculté : 1919. 

Concours de chirurgien des Hôpitaux de Paris : trois admissibi 
Concours d’Agrégation de chirurgie de la Faculté de Paris : Co 
de 1920. 

Membre adjoint de la Société Anatomique. 

Prix Aubreuil ( Société de Chirurgie) : 21 janvier 191 i. 

Prix Amussat (Acad&mie de Médecine), 15 janvier 1911, en collai» 
avec P. Morel. 

Prix A. Portai ( Académie de Médecine, 1922), en collaboralio 
L. Binet. 

Prix Amussat ( Académie de Médecine, 1922), en collaboralio 
Ducaslaing et Reilly. 

Chirurgien des Hôpitaux : Concours de 1923. 



TITRES ET FONCTIONS MILITAIRES 


Mobilisé le 4 août comme médecin auxiliaire : 

Le 13 août 1914 : 7 e régiment d’infanterie; 

Le 27 août 1914 : Groupe de brancardiers du 17® corps d’armée ; 

Le I er octobre 1914 : Ambulafteè divisionnaire 8/17; 

Le 10 décembre 1914 : Ambulance divisionnaire 7/17; 

Le 11 mai 1915 : Hôpital militaire dè Toulouse (à la suite d’évacuation 
pour grippe infectieuse) ; 

Le 1 er septembre 1916 : Affecté à l’Ambulance 1/38 ; 

Le 26 mai 1917 : Départ pour la. Russie avec une ambulance aulo-chi- j 
rurgicale; 

Médecin chef de l’Ambulance chirurgicale française, que nous avons 
installée sur le front russe à Kamienelz-Podolsk (en Podolie) ; 

Le 27 mai 1918 : Retour en France ; 

Le .1 01 juillet : Chef d’équipe chirurgicale volante A ; 

Démobilisé le 27 octobre 1919. 


. . . ... - GRADES ET DECORATIONS 

Médecin auxiliaire (1907); 

Médecin aide-major de 2 e classe. (2 janvier 1915); 
Médecin aide-major de 1" classé (2 janvier 1917) : ’ 
Médecin-major de 2« classe àlilro T (26 mai 1917). 
Croix de guerre (2 citations) ; 

Chevalier de la Légion d’honneur (27 mai 1918). 




f. - CHIRURGIE DES MEMBRES 


A. - GENOU 

I” Le traitement sanglant des ankylosés Ticieuses du genou 

Nous avons entrepris ce travail sous l'inspiration de M. le professeur 
Lejars, auquel nous adressons l'expression tic toute notre gratitude. Les 
observations de notre mettre ont servi de base clinique & nos recherches. 

Dans celte étude, accompagnée d'une abondante illustration (schémas, 
photographies, radiographies), nous nous sommes proposé un double 

a) Décrire et discuter les différents procédés signalés jusqu'à ce jour, 
tant en France qu’à l’étranger ; 

usitées, afin de juger de leur difficulté plus ou moins grande d'exécution 

mise au point de la question, doublée de nombreuses recherches per- 

Les diverses variétés d'altitudes vicieuses. 

La mesure de la déviation. 

Les ankylosés du genou se présentent soit en flexion, cas de beaucoup 
le plus fréquent, soit en hyperextension (genre recurvatum), exceptionnel¬ 
lement en valgum ou en varum; on peut encore rencontrer des ankylosés 
complexes, la plus commune étant l’ankylose en flexion avec valgum. 

mètre fort simple, permettant, grâce à l’existence de deux articulations et 




déviation, et permet 


mieux, téléradiographiqu< 
lésions anatomiques, la 
d’établir un plan opératoii 




RÉSECTIONS ET OSTÉOTOMIES 
ANKYLOSES EN FLEXION 


ankylosés 


La résection orthopédiqi 
graphie permet de faire sur 
culer approximativement le 
résection orthopédique. 


classique, 
de l'opéra 


donnera la 


. 2 0 Dans les ankylosés fibreuses.. 

En pareil, cas, la faiblesse des adhérences permet de désunir 



































desquelles les cartilages de conjugaison ont été stérilisés par l’arthrite, :ou 
lésés par une.intervention inopportune : le membre, trop court souventfle 
15 centimètres ou plus, perdrait encore, au cours d’une résection ortho* 
pédique, une grande longueur : l’amputation est alors préférable. | 


ANKYLOSES EN ANTÉFLEXION 

A. — CORRECTIONS JUXTA-ARTICULAIRES. 

Elles sont indiquées chez l’enfant pour conserver les cartilages de 



Elle se fait selon les mômes règles quë dans les ankylosés en flexion; 
le coin osseux doit avoir sa base en arrière. 


c. — CORRECTIONS AUTOPLASTIQUES. 

Nous citerons un procédé autoplastique, imaginé par Morestin à propos 
d’un genou ankylosé en antéflexion consécutivement à une résection 
ancienne ; ce procédé avait pour but de redresser, sans augmenter , le 
raccourcissement déjà considérable (15 centimètres). 

M. Morestin tailla dans l’os fémoro-tibial un coin osseux à base posté¬ 
rieure, qui, une fois détaché, fut retourné et intercalé à nouveau entre 
les deux fragments en plaçant sa base en avant. 

•Les suites furent excellentes et l’opération n’augmenta nullement Je: 
raccourcissement antérieur. 

, Indications : 

Ce procédé, très intéressant, parait applicable : aux ankylosés en ànté-.. 
flexion lorsque le membre est déjà raccourci, atteint d’arrêt de dévelop¬ 
pement, et qu’il faut s’efforcer de. redresser sàns trop diminuer la longueur 
du nierphre* . V: 5 

En nous inspirant du procédé de Werndorf, décrit plus haut, il nous à- 
paru qu’il serait préférable lorsque l’on veut faire une double ostéotomie 
cunéiforme : 

a) Soit de transporter, en le retournant, le coin osseux pris sur le 
fémur dans la brèche tibiale, et le coin osseux pris sur le tibia, dans 3a 
brèche fémorale, expérience que.nous avons réalisée sur le cadavre; 1 > - i 






















dans les cas de très grande déformation, dans lesquels la méthode clas¬ 
sique, laisserait un trop grand raccourcissement. 

B. — Ankylosés en antéflexion. 

Les principes des procédés opératoires sont les mêmes que dans 
l’ànkylose en flexion, mais la taille du coin osseux se fait en sens inverse. 

. - ' C. — Ankylosés complexes. 

Dans ces cas, la radiographie, ou mieux la téléradiographie, doit servir 
dé guide pour apprécier d'avance le résultat orthopédique de-tel ou tel 
procédé et- par suite doit iixer le choix de l’opérateur. 
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4° Ce.qu’il importe avant tout d'obtenir, c’est une grande solidité du 

léger raccourcissement. Un raccourcissement de 3 centimètres donne 
le meilleur résultat orthopédique : ce sont ces considérations majeures 
qui doivent guider pour le choix du procédé opératoire. 

1 II — OPÉRATIONS QUI ONT POUR BUT. DE RÉTABLIR LA MOBILITÉ 

Le dogme classique en France à cette époque (1913) était le suivant : 
au genou il faut s'efforcer de redresser en visant uniquement à la solidité 
du membre. Peut-on faire mieux encore, rendre au membre une altitude 

la méthode des greffes ostéo-articulaires totales ou par celle des inter¬ 
positions? Aucune statistique à longue échéance ne permet de donner 

dant espérer que quelques malades adultes bénéficieront de ces tentatives. 
Nos préférences iraient sans doute à la méthode de Payr (interposition de 
lambeaux pédiculés d’aponévrose). 

Telles étaient nos conclusions en 1913 : on voit qu elles se rapprochent 
des idées actuelles sur la question, idées qui se dégagent des discussions 
du congrès d-’orthopédie. de 1921. 


JS PÉRI-ARTICULAIRES 


Ce sont le plus souvent des manœuvres complémentaires. Au cours des 
opérations dont on espère la mobilité, on est souvent obligé de pratiquer 
des myoplasties ou des transplantations pour suppléer à l’insuffisance du 
quadriceps. 

Il est quelquefois indiqué, dans certaines ankylosés angulaires, lors¬ 
que la déviation est sous l’influence des fléchisseurs prédominants, de 
transplanter les tendons de ces fléchisseurs sur la rotule, pour prévenir la 
reproduction de l’attitude vicieuse après redressement. 





2- Arthrotomie en U du genou, sans section du ligament rotulien, grâce 

à la résection temporaire en queue d’aronde de la tubérosité anté¬ 
rieure du tibia. 

Nous avons employé, pendant la' guerre, cette technique, une première 
fois pour extraire un projectile situé dans l’espace intercondylien en avant 
du ligament croisé postéro-interne ; une seconde fois pour traiter une 
fracture condylienne par balle de fusil. 

Depuis, nous avons pu utiliser ce procédé une troisième fois pour une 
synovectomie dans un cas de synovite tuberculeuse du genou. Ces trois 
cas se sont terminés par une réunion par première intention et la soudurè 
du bloc réséqué temporairement a été rapide, comme l’ont montré des 
radiographies en série 1 . 

Voici notre technique, réglée à la fois sur le cadavre et sur le vivant. 

Technique. — 1 er temps : grande incision en U de la peau. La branché 
transversale dé TU descendra plus bas que dans l’arthrotomie avec 
section du ligament rotulien. Elle passera au niveau de la tubérosité 
tibiale antérieure. 

2 e temps : on décolle légèrement la peau, de façon à découvrir la tubé¬ 
rosité antérieure. 

De deux coups de bistouri on libère les bords du ligament rotulien. 
Avec un instrument mousse on libère sa face profonde. On dégage bien 
la tubérosité antérieure et ses abords. Sur la face externe du tibia on 
décollera légèrement quelques fibres supérieures du jambier antérieur. 

3 e temps : résection trapézoïdale d’un petit bloc osseux au sommet du¬ 
quel se trouve la tubérosité antérieure du tibia avec l’insertion du liga- 

périoste sur le trajet que suivra la scie (voir schéma 1). 

a) On engage la lame étroite d’une scie sous le ligament rotulien et 
l’on scie l’os en partant du bord supérieur de la tubérosité antérieure du 
tibia (a, schéma I). Le trait de scie se dirige obliquement en haut, suivant 
un plan incliné à 45° sur l’horizontale et s’enfonce dans l’os h une profon¬ 
deur de 2 centimètres à 2 centimètres et demi environ. 

b) Deuxième coup de scie qui part du bord inférieur de la tubérosité 
tibiale antérieure. Le trait se dirige obliquement en bas. La scie entame 
l’os sur une profondeur de 2 centimètres à 2 centimètres et demi égale¬ 
ment et suiyant un plan incliné à 45° sur l’horizontale (b, schéma I). 

Elle est pratiquée soit à la scie de Gigli, soit au ciseau, et orientée suivant 




èst déjà sorti. 







abord difficile (notre premier opéré) ; 


Soit pour nettoyer des plaies de guerre compliquées de lésions osseuses 
étendués aux faces latérales et à la région médiane (notre deuxième opéré) ; 

Soit enfin pour certaines manœuvres délicates d’ostéo-synthèse (nos 
trois derniers opérés), pour certaines opérations orthopédiques. 

■ Cette technique avait été envisagée à l’étranger (Kirchoner, 1911) pour 
conserver intact le ligament rotulien, au cours d’opération pour greffe 
articulaire totale du genou. C’est dire assez qu’elle ifiétait pas encore 

Nous^ n’avons nullement l’intention d’établir un parallèle entre notre 





















hémorragique, qui se constituerait à la faveur de l’hypertension portale 
par thrombo-phlébite des gros rameaux vasculaires. En ce sens, elle rap- 
pellérait l’hématémèse foudroyante des alcooliques ou encore l’infarctus 
hémorragique de l’intestin, observé au cours de la cirrhose veineuse 
hypertrophique. Expérimentalement, ces auteurs ont démontré que l’in¬ 
jection intra-hépatiqùe de différents agents toxiques ou infectieux per¬ 
mettait de reproduire les différentes phases de l’hémorragie pancréatique, 
depuis la congestion capillaire jusqu’à l’infarctus glandulaire, accompagné 

Cependant la théorie canaliculaire, qui paraît expliquer la plupart des 
observations cliniques, a actuellement rallié la majorité des suffrages. 

Nos recherches apportent à l’origine canaliculaire de nouvelles bases 


I. — QUELLES SONT LES CONDITIONS NÉCESSAIRES POUR RÉALISER 







prise asepliquement par ponc 
injection suivie de ligature di 
(C. R. Soc. de Biol., 12 avril l! 



épanchement de sang dans le péritoin 
nécrose (P. Brocq et L. Morel). Ces fai 









Nous avons injecté, dans le canal pancréatique d’un chien de 8 kilog.,> 
2 cmc. de ce suc intestinal. A l’autopsie de l’animal, sacrifié trois jours 
plus tard, nous avons découvert : 1° un épanchement sanglant dans la 
cavité péritonéale; 2° un gros hématome pancréatique; 5° des: taches de 
bougie sur la face antérieure du pancréas, taches dont les dimensions 
variaient d’une lentille à une pièce de 20 centimes. (C. B. Soc. dé biol., 















quefois très rapidement, le foyer de nécrobiose, d’abord aseptique, s’est 
infecté. 

’ Il est .actuellement possible d'affirmer que.cette affection est le résultat 
d'une auto-digestion primitive de là glande : 

Le suc pancréatique contient trois ferments : la trypsine , qui attaque les 

l’amidon. Le rôle des deux premiers est d’importance primordiale dans 

Normalement, dans la glande et dans les canaux pancréatiques^ les 
ferments précités sont inactifs par eux-mêmes. 11 semble bien qu'une des 
conditions indispensables à-, la. production, .des accidents , p’est Y activation 
des ferments par un facteur exogène. . 

Dans le pancréas, la trypsine est à l’état de proferment, de protrypsine, 
de trypsinogène. Son activant normal dans l’organisme est l’entérokinase 
intestinale qui transforme le trypsinogène en trypsine active. Un reflux 
du contenu intestinal, nous y reviendrons tout à l’heure, expliquerait 
l’activation in situ de la protrÿpsine dans les canaux pancréatiques. Dans 
des conditions plus douteuses (ou plus exceptionnelles?), une cytokinâse 
provenant des tissus pancréatiques lésés par un traumatisme, une leuco- 
kinase ou une bactériokinase, en cas d’infection ascendante ou sanguine 
pourraient aboutir au même résultat ; dans ce dernier cas, il s’agirait non 
d’un phénomène d’ordre infectieux, mais bien encore d’une activation fer- 

XJn point reste à discuter : comment se comporte la bile vis-à-vis des 
ferments? Certains auteurs pensent que la bile active directement la pro- 

il est possible que la bile^arrivant dans le pancréas, lèse les cellules ; d’où 
production de cytokinâse et ainsi activation du trypsinogène. Ce n’est là 
qu’une hypothèse. 

haut point l’action sur les graisses du second ferment pancréatique, la 





tion de savons. 


Or, c'est précisément là l'une des phases de la digestion normale des 

de ce second élément. Mais la lipase est-elle active d’emblée dans l’inté¬ 
rieur des canaux pancréatiques ou demande-t-elle pour entrer en jeu . 
d’étre activée par la bile, comme il est classique de l’admettre ! . 1 ! 

M. le professeur H. Roger et Léon Binet ont conclu, de recherchés 
récentes sur ce sujet, que la bile augmente considérablement l'action du 
suc pancréatique, c’est-à-dire de la lipase, sur les graisses et, par suite, 
favorise la production de la stéato-nécrose, mais n’est pas indispensable à 
l'apparition d'une stéato-nécrose discrète. 

' Un des problèmes semble donc résolu : la pancréatite hémorragique 
avec stéato-nécrose est une auto-digestion par activation fortuite des fer¬ 
ments pancréatiques,(tans la glande, par un ou plusieurs éléments exogènes; 







Il faut aussi penser au rôle possible du spasme du sphincter d’Oddi, dont 
on peut chercher l’origine dans une irritation partie de la vésicule biliaire 
ou de la voie biliaire principale (Professeur Lecène), du duodénum, ou de 
la muqueuse de l’orifice sphinctérien lui-même. 

E. Archibald et Brown ont repris récemment cette question au point de 
vue expérimental; opérant sur le chat, ils ont déclenché la pancréatite 
hémorragique par reflux de lai bile du cholédoque dans le canal pancréa¬ 
tique, soit par simple élévation de la pression dans les voies biliaires, soit 
en associant à cette élévation de pression un spasme du sphincter d’Oddi 
qu’ils obtenaient en badigeonnant l’orifice duodénal du Wirsung avec une 
solution d’acide chlorhydrique après duodénotomie. 

2° Nous avons vu que la bile n’est probablement pas le seul facteur 
exogène que l’on puisse incriminer; l’expérimentation nous a en effet 
montré que l’on peut également réaliser la pancréatite hémorragique avec 
le suc duodénal et plus particulièrement avec l’un de ses composants, le 
suc intestinal pur (entérokinase). Or, dans les observations cliniques 
assez nombreuses où l’on ne trouve, ni au cours de l’intervention, ni au 
cours de l’autopsie, aucune lésion des voies biliaires, il est légitime de 
penser à un reflux dans le ou les canaux pancréatiques du contenu 
duodénal. 

Ce reflux semble pouvoir être causé par la stase cluodénale :c’est un 
fait bien connu que l’augmentation de pression dans le duodénum est 
incapable, dans les conditions normalés, de déterminer le reflux dans le 
canal de Wirsung, protégé par la constitution anatomique de l’ampoule 
de Valer et par le sphincter d’Oddi. Mais, d’après Opie (1909)* chez uh 
dixième des sujets, le canal dé Santorini, canal accessoire normalement, 
devient la voie d’excrétion principale. L’orifice d’un tel canal anormal est 
peut-être, dit cet auteur, incapable d’empêcher la régurgitation du 
contenu intestinal, lorsque la pression dans le duodénum est augmentée 
par les vomissements, par un spasme intestinal ou par ufie occlusion 
haute avec obstacle portant sur l’angle duodëno-jéjunal ou sur la troi¬ 
sième portion du duodénum. 

Siedel (1910) aurait réalisé sur le chien la pancréatite hémorragique 
par le mécanisme de la stase duodénale. Nous-mêmes avons obtenu une 































(Loewy, 1901). 

C’est à un point de vue tout différent que nous nous sommes placés, en 
étudiant le rôle possible de la greffe épiploïque libre dans la lutte contre 
les adhérences. 

expérimentales et en pratiquant des examens histologiques répétés d’élu¬ 
cider les principaux problèmes que soulève la question, le point capital 
étant selon nous de déterminer si la couche endothéliale qui tapisse la sur¬ 
face libre du greffon survit ou non : l’intégrité du vernis endothélial est 
l’expression histologique de l’absence d’adhérences; au contraire son 
altération, même minime, entraîne la production rapide de celles-ci. C’est 
à ce point de vue, conforme aux données histo-physiologiques modernes, 
que nous avons envisagé l’étude de la greffe épiploïque libre. Nous 
avons opéré sur le chien et le mouton et plus rarement sur les petits ani¬ 
maux de laboratoire, peu résistants aux interventions abdominales. 

Nous avons choisi le fond du cæcum comme lieu d’application de la 
greffe; car ce point déclive est toujours aisé à retrouver ultérieurement 


Ion, le cul-de-sac cæcal est énorme, très facile à repérer et à [extérioriser; 
le grand épiploon s’étale en une vaste membrane plus ou moins infiltrée de 
graisse: on peut en détacher un large lambeau et l’appliquer aisément sur 
le fond du cæcum. Chez le chien, le cæcum beaucoup plus réduit forme 
un cul-de-sac cylindroïdè que l’on arrive assez facilement à découvrir 
avec quelque habitude. 

Nous avons successivement étudié : la greffe épiploïque libre en milieu 
aseptique et en milieu infecté, comparé son évolution à celle de la greffe 
épiploïque pédiculée et constaté que le caoutchouc et les membranes ani¬ 
males déterminent des réactions toutes différentes et ne créent en aucune 
urfaces de glissement. » 




















l’évolution 


ion « pouvoir isolant ». 

avoir transplanté un fragment d’épiploon au sein dé masses mus 
autour d’un nerf sciatique de chien, nous avons constaté aü bout 
s que la partie périphérique du greffon était complètement désor- 
: la présence de néo-vàiséeàux.indiquait la transformation fibreuse 
iffe; mais le nerf n’avait subi aucune altération nette, 
abordé ainsi le problème général des propriétés des endothé- 










atyphoïc 



entre le syndrome péritonéal Si 
D’ailleurs, dans le doute, mieux 
sans éventration. Ce travail a 
L. Ollivier. (Paris, 1919.) 


e diagnostic différentiel 
la péritonite typhique, 
r. Notre malade à guéri 







mÿomes constituent une fraction très no tablé des néoplasies bénignes du 
grêle. Le myome de notre observation se signale par son volume très 
supérieur à la majorité de ceux que nous trouvons Signalés/ '' ’ 

Nous rappelons avec Steinér què les mÿomes se divisent en sous- 
muqueux et sous-péritonéaux, les premiers pouvant amorcer des inva¬ 
ginations, les seconds tendant à créer dès diverticules de l’intestin ou 
à déterminer des coudures par leur poids. 

L’histoire clinique des deux groupes de fibro-myomès est toujours très 
obscure, 

Les sôus-muqueux se caractérisent par. deux grands signes : le melœna 
répété et des douleurs intermittentes, à type de coliques, à point de départ 
fixe. A ces deux signes s’ajoute souvent de la constipation chronique, 
entrecoupée de débâcles diarrhéiques* parfois sanglantes. L’état général 
reste inaltéré. L’évolution est fort lente et se termine communément par 
une invagination intestinale : un grand nombre de ces mÿomes du grêle 
sont opérés pour invagination. 

Les fibromyomes sous-séreux ont une symptomatologie plus, obscure 
encore : il restent en général méconnus jusqu’à la complication révéla¬ 
trice, à savoir la crise d’occlusion : notre observation en est un exemple 
typique. 


La conduite à tenir en pareil es 
subsister dans l’abdomen la 
chement. d( 

habituellement; l’exérèse simple de la tumeur sî 
être contre-indiquée : c’était lè cas de notre malade chez lequel l’anse 
coudée était très altérée ; d’ailleurs en eût-il été âütrëment que la largeur 
du pédicule laissait prévoir, après exérèse et suture, un rétrécissement 
considérable de l’intestin. L’entérectomie nous paraît donc, en résumé, 
la seule conduite à tenir en pareille circonstance : mais son succès reste 
lié à la précocité de l’intervention. 


E. — ESTOMAC 

Trois cas d'ulcères latents de l’estomac évoluant chez des combattants 
et se terminant par des complications mortelles {Réunion médicale, de 


Dans cette communication, nous avons insisté sur la possibilité d’ul¬ 
cères évoluant d’une façon absolument latente chez des combattants. 





III. — CHIRURGIE DU THORAX 

A, — CŒUR 

Deux cas de projectiles inclus dans les parois du cœur et bien tolérés, 

par Escaude et Baocç. (Revue de chirurgie n° 3, 19d7.) 








































Y. — RADIOLOGIE APPLIQUÉE 
A LA CHIRURGIE 


La localisation anatomique des projectiles par la radiographie stéréo¬ 
scopique. (H. Ribaut et P. Brocq, Journal de Radiologie 1916.) 


Dans ce mémoire, nous avons exposé, en collaboration avec H. Ribaut, 
une méthode personnelle de localisation des projectiles. Notre but a été 
d’attirer une fois de'plus ratlention des radiographes sur la stéréoscopie 
radiographique, en montrant par quelques exemples à quelle précision 
elle peut amener dans la localisation anatomique des projectiles, et, plus 
particulièrement, jusqu’à quel point nous avons pu étendre le degré de 
généralité de son emploi, par l’ulilisalion de repères superficiels judicieu¬ 
sement choisis: en rappelant aussi l’assurance que donne aù chirurgien le 
fait d’avoir lui-même, par la contemplation de l’image stéréoscopique, vu 
à sa place dans l’organisme le corps étranger qu’il est appelé à extraire. 

Trois cas peuvent se présenter : 

1° Le projectile se trouve au voisinage immédiat de certaines parties 
du squelette de forme suffisamment compliquée pour quelles portent en 
elles-mêmes les points de repère nécessaires. L’emploi de repères super¬ 
ficiels est alors inutile. L’énoncé de la position relative du projectile et du 
squelette suffira. 

2° Le projectile se trouve au voisinage d’une partie du squelette 
dépourvue de saillie caractéristique (os longs, lame de l’omoplate, aile 
iliaque). 

Ici encore il sera possible, sauf dans quelques rares exceptions, de dire 
si le corps étranger est intra Ou extra-osseux et quelle est sa situation par 
rapport aux faces. En outre, on mesurera sur l’une des épreuves radio¬ 
graphiques la distance du projectile par rapport à une saillie osseuse facile 
à reconnaître à travers les tissus au moment de l’extraction. 








VI. - TRAVAUX D’ANATOMIE 


1° Étude anatomique des artères coronaires du cœur. (En collaboration\ 
avec A. Mouciiet. Un mémoire. Maloine, éditeur.) 


Les nombreux travaux publiés sur les artères coronaires, dans les 
domaines anatomique, pathologique ou expérimental, n’avaient pas 
épuisé la question. 

Au point de vue anatomique, en particulier, de nombreux points res£| 
taient. à préciser, principalement en ce qui concernait les caractères 
morphologiques de ces artères, leur distribution inira-pariélalc, la déli¬ 
mitation des territoires coronaires et surtout les anastomoses des artères 
coronaires. Tel a été le but de ce travail. 

I. — Recherches personnelles et méthodes d'élude. 

Nous avons employé successivement ou simultanément divers procédés 
d’étude : 

1“ Dissections suivies de mensurations. 

2 Ü Radiographies. Les artères coronaires étaient injectées au iniuiuiD... 
après lavage préalable au sérum tiède et au benzol. Nous avons pratiqué : 

a) Des radiographies stéréoscopiques ; 

b) Des radiographies simples ; 

c) Des radiographies de coupes sériées sagittales, frontales cl hori-, 
zontales. 

3° Corrosions et vitrifications. Nous nous sommes assurés quo cette < 
méthode, préconisée surtout par Spalteholtz, ne donne de bons résultats 
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